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Syndrome du canal 
carpien et autres 
syndromes canalaires 


Revele au debut par 
des paresthesies nocturnes 
dans le territoire du nerf 
median, le syndrome 
du canal carpien, le plus 
frequent des syndromes 
canalaires, est le plus 
souvent idiopathique 
et survient typiquement 
chez la femme de 50 ans. 


Ce qui est nouveau 


L’echographie comme aide diagnostique et therapeutique. 


L e syndrome du canal carpien est le plus frequent des 
syndromes de compression nerveuse. Son incidence 
annuelle est d’environ 3/1 000 en France (soit environ 
200 000 nouveaux cas par an) avec une preponderance feminine 
(1 a 2/1 000 chez les hommes, 4 a 5/1 000 chez les femmes) 
d’age moyen 50 ans. 1 C’est le trouble musculo-squelettique 
le plus frequent des maladies professionnelles indemnisables. 

Vient ensuite, concernant le membre superieur, le syndrome 
de compression du nerf ulnaire au niveau du coude qui trouve 
son origine physiopathologique au coude mais s’exprime 
cliniquement a la main. 

Les autres syndromes canalaires de la main sont plus anec- 
dotiques et ne sont pas traites ici : compression du nerf ulnaire 
dans I’espace de Guyon, compression de la branche cutanee 
palmaire du nerf median, compression de la branche cutanee 
dorsale du nerf ulnaire au poignet et compression des termi- 
naisons de la branche sensitive du nerf radial. 

Syndrome du canal carpien 

Ce syndrome est I’ensemble des signes lies a la compression 
du nerf median au canal carpien. 

Anatomie 

Le canal carpien est un tunnel osteo-fibreux situe a la partie 
proximale de la paume (fig. 1). II est I i mite en arriere et latera- 
lement par les os du carpe et en avant par le retinaculum des 
flechisseurs. II contient le nerf median et les tendons des flechis- 
seurs superficiels et profonds des doigts longs et du long flechis- 
seur du pouce. 


* Service de chirurgie de la main et des nerfs peripheriques, centre de chirurgie 
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FIGURE 1 


Anatomie du canal carpien. 



Physiopathologie 

Le syndrome du canal carpien est le resultat d’un conflit entre 
contenant et contenu inextensible. II existe une augmentation 
de pression dans le canal carpien 2 qui se majore lors des mouve- 
ments de flexion ou d’extension. La recrudescence nocturne des 
symptormes est expliquee d’une part par la flexion incontrolee 
du poignet et d’autre part par le cycle nycthemeral du cortisol. Le 
port nocturne d’une attelle du poignet en position neutre diminue 
la symptomatologie. 

Etiologie 

Dans la majority des cas, le syndrome du canal carpien est 
idiopathique. Toutefois, la recherche d’une cause est systema- 
tique, notamment chez le patient jeune chez qui un traitement 
de la maladie causale est mis en oeuvre. 1 On distingue alors les 
causes endocriniennes (hypothyroidie, diabete, acromegalie, 
grossesse, menopause), les causes microtraumatiques (appui 
prolonge ou repete sur le talon de la main, mouvements repetes 
ou prolonges d’extension du poignet ou de prehension de la 
main, qui peuvent etre d’origine professionnelle, [tableau 57 c des 
maladies professionnelles]), les maladies de systeme (maladie 
de surcharge, sarcoidose, sclerodermie, lupus systermique, 
mucopolysaccharidose de type I), les causes tumorales (lipome, 
kyste synovial), les muscles surnumeraires, les synovites speci- 
fiques (polyarthrite rhumatoide, goutte), les causes infectieuses, 
les hemorragies intracanalaires. 3 

Examen clinique 

Les premiers signes sont des paresthesies dans le territoire 
du nerf median (fig. 2) (typiquement la face palmaire des trois 
premiers doigts et de la partie radiale du 4 e doigt, et la face 
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dorsale en regard des deux dernieres phalanges des 2 e et 
3 e doigts et de la partie radiale du 4 e doigt) atteint en totality ou 
en partie. Ces paresthesies sont le plus souvent nocturnes, 
en milieu ou en fin de nuit, reveillant le patient. Ce dernier decrit 
une main gonflee, engourdie, qu’il secoue, laisse pendre ou 
passe sous I’eau pour faire disparaTtre les symptomes. 

Apparaissent ensuite des paresthesies diurnes lors des 
periodes de repos ou lors de certaines positions prolon- 
gees de la main (conduite automobile, conversation telepho- 
nique, lecture du journal, tricot, couture). Avec revolution du 
syndrome, les troubles subjectifs deviennent permanents, 
ce qui entraTne une maladresse, une difficulty a realiser des 
gestes fins (boutonner sa veste, par exemple). Des algies 
irradiantes vers le coude et I’epaule peuvent completer le 
tableau clinique. 

L’ examen de la main cherche des signes deficitaires sensitifs 
et moteurs. La sensibility peut etre etudiee par le test des 
monofilaments de Semmes-Weinstein ou par le test des 2 
points de Weber. Une amyotrophie thenarienne laterale est 
recherchee: on teste I’opposant et le court abducteur du 
pouce. La force de la poigne est mesuree au dynamometre, 
de meme que la force de la pince pouce-index. Les tests de 
provocation du syndrome sont realises en fin d’examen. Le 
pseudo-signe de Tinel est la reproduction des paresthesies 
de type electrique a la percussion du nerf median en regard 
du pli de flexion du poignet. Le signe de Phalen consiste a 
maintenir les poignets flechis, coudes sur la table. II est positif 
si les paresthesies apparaissent en moins d’une minute. Deux 
autres tests sont moins utilises en pratique courante. Le test 
de McMurtry consiste a comprimer la face palmaire de la main 
en regard du canal carpien. Avec le test de Gilliat, les symp- 
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tomes sont reproduits par ischemie en plagant un tensiometre 
autour du bras gonfle a une pression suprasystolique. 

Examens paracliniques 

Dans les formes typiques, le tableau clinique est suffisant 
pour poser le diagnostic. L’electromyogramme (EMG) est I’exa- 
men cormplementaire de reference dans le syndrome du canal 
carpien, mais il n’y a pas d’obligation legale a le realiser. II est 
recommande par la Haute Autorite de sante (HAS) 4 avant tout 
traitement chirurgical (moins de 3 a 6 mois avant I’acte). II n’est 
pas systematique avant une infiltration de corticoides. 4 

L’EMG comporte deux parties : d’une part, il etudie les vitesses 
de conduction motrice et sensitive (stirmulodetection) ; d’autre 
part, il enregistre I’activite musculaire au repos et a r effort (detec- 
tion). L’EMG permet d’objectiver I’atteinte du nerf median, d’en 
preciser la severite (atteinte motrice, denervation du court 
abducteur du pouce), d’elirminer une neuropathie (souvent 
diabetique), ou de mettre en evidence une pathologie associee. 
II n’y a pas toujours de correlation entre les signes cliniques et 
les signes electrophysiologiques. 

L’EMG peut s’averer negatif en cas d’atteinte debutante. 
Lorsque I’atteinte est uniquement myelinique, il met en evidence 
une diminution de la vitesse de conduction sensitive au passage 
du canal carpien (atteinte discrete), puis une diminution de la 
vitesse de conduction motrice associee (atteinte rmoderee). 
Lorsque I’atteinte devient axonale apparaissent des signes de 
denervation du court abducteur du pouce (atteinte severe). 

L’EMG normal permet d’eliminer une forme severe sans toute- 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le syndrome du canal carpien est le plus souvent 
idiopathique. 

►► Le diagnostic est clinique. Savoir y penser devant 
un tableau atypique avec algies dans territoire sensitif 
du nerf median sans paresthesies nettes. 

►► II faut rechercher des signes de gravite sensitifs 
et/ou moteurs a I’examen clinique. 

►► L’electromyogramme permet de preciser la severite 
de I’atteinte. 

►► Le traitement conservateur est propose en I’absence 
de signes de gravite. 

►► Le traitement chirurgical consiste a sectionner 
le retinaculum des flechisseurs par voie mini-invasive, 
endoscopique ou non, sans qu’il ne soit trouve de difference 
significative entre les differentes techniques. 


fois eliminer un syndrome du canal carpien debutant, orientant 
alors vers un traitement medical. 5 

Pour certains, I’echographie peut etre utilisee pour le diagnos- 
tic d’un syndrome du canal carpien. Plusieurs criteres echogra- 
phiques orientent vers une compression du nerf median au canal 
carpien. Le principal est une mesure de la surface de section 
du nerf juste en amont de I’orifice proximal du canal superieure 
a 9 mm. 6 L’echographie permet, de plus, de faire une etude 
dynamique du nerf median et de mettre en evidence une cause 
locale (tumeur, synovite). 

Les radiographies du poignet sont indiquees en cas d’atteinte 
osseuse suspectee degenerative, traumatique ou congenitale. 
L’imagerie par resonance magnetique (IRM) a sa place pour la 
recherche d’une lesion tumorale ou d’un muscle surnumeraire 
intracanalai re. 

Traitement medical 

En I’absence de signes de gravite clinique (troubles objectifs de 
la sensibilite, faiblesse ou amyotrophie des muscles thenariens) 
ou electromyographique (perte axonale), le traitement conserva- 
teur est indique. 7 II comprend le port d’une orthese nocturne et 
I ’infiltration de corticoides retard. 

L’attelle thermoformee immobilise le poignet en rectitude. Son 
efficacite est jugee apres 3 mois de port nocturne. 

L’ infiltration de corticoides peut etre realisee au cabinet medi- 
cal. Elle est effectuee au niveau du pli de flexion proximal du 
poignet en direction du canal carpien (angle de 45°), au mieux 
a travers le tendon du flechisseur radial du carpe. En cas de 
piqure intraneurale, le patient ressent une douleur vive a type 
de decharges electriques dans le territoire du nerf median. L’ ai- 
guille doit etre retiree de quelques millimetres. L’injection est 
ensuite douce, sans resistance. En cas d’efficacite avec action 
prolongee, I’injection peut etre renouvelee. La limite de deux 
ou trois infiltrations espacees de 3 a six 6 par canal carpien est 
generalement admise comme critere d’echec du traitement 
medical. 3 

En association a un traitement medical, I’amenagement des 
activites est recommande. Le medecin du travail est sollicite pour 
I’amenagement de poste afin de diminuer les facteurs favori- 
sants. 1 Les activites de loisirs (sport, bricolage) sont a prendre en 
compte. 

Traitement chirurgical 

L’intervention chirurgicale est indiquee en cas d’echec du 
traitement conservateur ou en premiere intention en cas de 
formes severes. Elle consiste en la section du retinaculum des 
flechisseurs pour decomprimer le contenu du canal carpien a 
ciel ouvert ou sous endoscopie. L’intervention est realisee sous 
anesthesie locale ou locoregionale et, sauf contre-indication 
particuliere, en chirurgie ambulatoire. Les anticoagulants, merme 
les antivitamine-K, n’ont pas a etre arretes en cas d’anesthesie 
locale, d’autant plus chez des patients dont un relais peut etre 
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source cT accident vasculaire. S. * * 8 En principe, en cas d’hospitali- 
sation complete, I’accord du service medical de I’assurance 
maladie est prealablement requis. 9 Les techniques chirurgicales 
mini-invasives non endoscopiques ou endoscopiques ne sont 
pas differentes en termes d’efficacite clinique ni de security 
d’utilisation. Les etudes montrent qu’au-dela de 6 mois il n’y a 
aucune difference sur la disparition des paresthesies, sur les 
douleurs de la paume (dues a la section du ligament) et sur la 
recuperation de la force de prehension. Pour certains, la reprise 
des activites professionnelles serait plus rapide avec la technique 
endoscopique. 10 

L’ echographie peut etre une aide a la chirurgie. Elle permet en 
peroperatoire de reperer le nerf median, les limites du retinacu- 
lum des flechisseurs et de controler la section complete de ce 
dernier. Des techniques par voie percutanee sous echographie 
se developpent. 11 

L’arret de travail recommande par la HAS est de 7 a 56 jours 
suivant les activites physiques du patient. 12 

La recidive est rare et doit etre distinguee de la section incom- 
plete du retinaculum ou des sequelles sur une forme grave. 
Avant toute decision de reprise chirurgicale, une IRM est faite 
a la recherche d’une compression extrinseque, et un nouvel 
EMG recherche un « double crush ». 13 


Syndrome de compression ulnaire au coude 

Le nerf ulnaire traverse le coude dans un tunnel osteofibreux 
compose de I’olecrane et de I’epicondyle medial, de la capsule 
articulaire et du retinaculum du tunnel (arcade d’Osborne et 
ligament epitrochleo-olecranien). Sa situation superficielle le 
rend vulnerable aux traumatismes et microtraumatismes repetes 
par appui sur le coude flechi. 

La symptomatologie apparaTt le plus souvent coude flechi, 
position dans laquelle le calibre du tunnel diminue. Le nerf est 
anirme de mouvements de glissement lors de la flexion du coude. 
Toute limitation de glissement du nerf, due a un epaississerment 
du retinaculum, a une adherence post-traumatique ou a une 
cause osseuse (osteophyte, cubitus valgus) peut entrainer un 
etirerment du nerf. Le nerf etire est ischemie, augmente de 
volume et se trouve cormprime. 14 

La symptomatologie est variable et depend des fibres sensi- 
tives et/ou motrices atteintes par la compression. Les paresthe- 
sies interessent le 5 e doigt et la moitie ulnaire du 4 e doigt, d’abord 
transitoires, positionnelles lors des positions coude flechi notam- 
ment la nuit. Elies deviennent ensuite permanentes et s’etendent 
au bord medial de la main. Les troubles moteurs commencent 
par une faiblesse progressive et une maladresse concernant 
les prises de force, la pince pouce-index et la dexterity fine. 
Lexamen clinique recherche une hypoesthesie, une amyotrophie 
(espaces interosseux, eminence hypothenarienne), un deficit de 
I’adducteur du pouce avec le signe de Froment (flexion de I’inter- 
phalangienne du pouce lors de la pince pouce-index), un deficit 
des interosseux avec le signe de Wartenberg (abduction perma- 
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TABLEAU 

Classification de McGowan 

Grade 1 

Atteinte sensitive subjective. Force conservee 

Grade 2a 

Signes sensitifs objectifs. Faiblesse musculaire 

Bonne fonction intrinseque 

Pas d’amyotrophie 

Grade 2b 

Signes sensitifs objectifs. Amyotrophie debutante 

Force diminuee (cotee M3 au maximum) 

Grade 3 

Troubles sensitifs importants 

Amyotrophie musculaire majeure 

Paralysie sensitivomotrice 


nente du 5 e doigt), le signe du croisement (difficulty a croiser le 
3 e doigt sur le 2 e ), ou I’impossibilite de placer la main en volet 
(flexion des articulations metacarpo-phalangiennes et extension 
des interphalangiennes des doigts longs). On recherche egale- 
ment un signe de pseudo-Tinel au coude et une instability du nerf 
lors de la flexion du coude. Mais ces deux signes peuvent etre 
positifs chez des sujets sains. Enfin, on recherche une deforma- 
tion du coude. La classification de McGowan (v. tableau) definit 
I’atteinte du nerf ulnaire au coude en trois grades. 

Les cliches radiographiques recherchent une arthrose, une 
deformation du coude. L’EMG permet d’affirmer la compression 
et d’en preciser le niveau, mais il n’est pas toujours fiable. Pour 
certains, r echographie bilaterale comparative et dynamique des 
deux nerfs ulnaires qui est devenu I’examen le plus pertinent. Elle 
recherche le niveau de compression, une instability du nerf et 
surtout mesure les surfaces de section des deux nerfs. Du cote 
atteint, celui-ci est augmented 5 

Le traitement est medical quand les symptomes sont intermit- 
tents. II associe les mesures positionnelles (eviter les positions 
prolongees coude flechi) a I’orthese de repos nocturne coude 
flechi a 30°. II est rarement utilise. 

Le traitement chirurgical est indique en cas d’echec du traite- 
ment conservateur ou en premiere intention si la compression est 
importante. Plusieurs traitements chirurgicaux de decompres- 
sion du nerf ulnaire au coude sont possibles, et aucun consen- 
sus ne s’est degage en faveur d’une technique. Si I’atteinte est 
de grade 1 voire 2, si la compression est distale et si le nerf ne se 
luxe pas en avant et en I’absence d’anomalie regionale osseuse, 
la decompression in situ est preconisee. En cas d’atteinte neuro- 
logique importante, voire severe, ou si le nerf se luxe en avant, ou 
en cas d’anomalie regionale osseuse, la transposition du nerf 
ulnaire en position anterieure est souhaitable voire systermatique 
pour certains 16 • 
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resume Syndrome du canal carpien et autres syndromes canalaires 

Le syndrome du canal carpien est le plus frequent des syndromes canalaires du membre 
superieur. La compression du nerf median est le plus souvent idiopathique et survient 
typiquement chez la femme de 50 ans. Le diagnostic est Clinique, et il taut chercher des signes 
de gravite (hypoesthesie, amyotrophie thenarienne). L’electromyogramme (EMG) n’est pas 
obligatoire mais recommande en cas d’indication chirurgicale. II permet d’evaluer la severite de 
I’atteinte et de depister une autre lesion. Le traitement conservateur est propose dans les formes 
debutantes a moderees. En cas d’echec de ce traitement ou de forme grave avec des signes 
objectifs, le traitement devient chirurgical. La compression du nerf ulnaire au coude arrive en 
deuxieme position des syndromes canalaires du membre superieur. L’examen Clinique recherche 
des signes de gravite avec des troubles objectifs. Le traitement est le plus souvent chirurgical. 


summary Carpal tunnel syndrome and others nerve entrapment 
syndromes 

The carpal tunnel syndrome is the most common entrapment syndrome of the upper limb. 
Compression of the median nerve is most often idiopathic and typically occurs in women aged 
50. The diagnosis is clinical and must look for signs of gravity (hypoesthesia, thenar atrophy). 
The electromyogram is not required but recommended for surgical indication. It assesses the 
severity of the disease and identifies other injury. Conservative treatment is available in the 
beginner to moderate forms. In case of failure of this treatment or with severe objective signs, 
treatment is surgical. The ulnar nerve at the elbow comes in the second position of the upper 
limb entrapment syndromes. Clinical examination looks for signs of serious problems with 
objectives symptoms. Treatment is usually surgical. 
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